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RESUMO
É analisada, sucintamente, a evolução que os objectivos, estratégias e modelos de formação médica têm tido deste a apresentação e 
subsequente aplicação do célebre modelo de Abraham Flexner, faz agora 103 anos. Ainda que globalmente aceite nos seus princípios 
e instrumentos pedagógicos originais, aquele modelo não tem evitado uma continuada insatisfação junto da comunidade médica e 
alunos, a que acrescem, mais acentuadamente nas últimas décadas, as exigências em cuidados de saúde mais eficientes por parte 
da sociedade, em geral, e dos doentes em particular. Em resposta a estes desideratos, a comunidade médica sentiu que era indispen-
sável rever os critérios tradicionais do profissionalismo médico, adequando-os a um novo paradigma de sociedade e a um adequado 
e mais eficiente modelo de formação médica. Nesse propósito, são analisadas estratégias e metodologias, entretanto propostas, 
aparentemente mais adequadas à inclusão dos princípios e responsabilidades do profissionalismo médico desde o período inicial do 
ensino médico pré-graduado. Admite-se que a ênfase no ensino e na prática da reflexão ao logo do curso terão repercussões positi-
vas e duradouras durante a vida profissional activa. Todavia, entende o autor que o sucesso das medidas a introduzir nos programas 
educação médica em prol de um novo modelo de profissionalismo continua a depender, sobretudo, dos atributos humanísticos e cog-
nitivos dos alunos a serem escolhidos, e da qualidade pedagógica, académica e profissional dos seus docentes.
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AbStRAct
Is briefly analyzed the evolution that the objectives, strategies and models of medical education have had since their presentation and 
subsequent implementation of the famous model of Abraham Flexner, is now 103 years. Although globally accepted in their original 
pedagogical principles and instruments, that model does not have avoided the continuing dissatisfaction by the medical community and 
students and, most markedly in recent decades, the demanding of a most efficient health care by society, in general, and by patients 
in particular. In response to these ambitions, the medical community felt that it was essential to review the traditional criteria of medical 
professionalism, adapting them to a new paradigm of society and an appropriate and more efficient model of medical education. In this 
respect, are analyzed strategies and methodologies, apparently more suitable proposals for the inclusion of the principles and responsi-
bilities of medical professionalism since the early period of pre-graduated medical education.  It is assumed that the emphasis in teach-
ing and practice of reflection throughout the course will have positive and lasting repercussions during active working life. However, the 
author believes that the success of the measures to be introduced in medical education programs to a new model of professionalism 
continues to depend, above all, of the humanistic and cognitive attributes of the students to be chosen, and the pedagogical quality, 
professional and academic of their teachers.
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INtRODUÇÃO
 A educação médica parece viver num estado de ‘per-
pétua inquietação’.1 A insatisfação pelos modelos educa-
cionais tem sido uma constante desde o século XVIII, com 
particular relevância após a segunda metade do século 
XX, com o crescente escrutínio dinamizado pelos próprios 
médicos e pela sociedade, em geral.2 No fundo, aque-
la ‘inquietação’ tem reflectido um inevitável e continuado 
desequilíbrio entre quatro vectores principais, em que se 
incluem, em cada período de tempo: (a) os novos conhe-
cimentos biomédicos e tecnológicos, (b) as necessidades 
dos doentes e exigências da sociedade em meios e cui-
dados de saúde consentâneos, (c) as sucessivas adapta-
ções na política e gestão dos cuidados de saúde e (d) os 
modelos educacionais vigentes para a formação médica, 
desenvolvidos e ou adaptados em função das variáveis an-
teriores. 
 O relatório apresentado por Abraham Flexner em 19103 
desencadeou uma profunda revolução no sistema de en-
sino médico norte-americano, depois propagado a muitos 
outros países.4 Flexner, inspirado no sistema educacional 
então em vigor na Europa, sobretudo na Alemanha, reco-
mendou que a educação médica norte-americana fosse in-
tegrada na universidade. No seu entender, a inclusão das 
faculdades de medicina no campus universitário exerceria 
uma profunda influência na formação médica, ao usufruir 
da colaboração interdisciplinar, ambiente de aprendizagem 
propício ao reforço do rigor e do pensamento crítico asso-
ciados à criação de novos conhecimentos, impregnando-a, 
ainda, com um conjunto de valores culturais e pedagógicos 
essenciais para a evolução dos médicos ao longo da vida 
profissional. Sem relação directa com aquele relatório mas, 
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educacional da Johns Hopkins University, um plano curri-
cular regido por princípios comparáveis entrou em vigor em 
Portugal, em 1911, para as novas Faculdades de Medicina 
das recém-instituídas Universidades de Lisboa e Porto.6
 Cerca de quinze anos depois, o próprio Flexner reco-
nheceu a ocorrência sistemática e crescente de desvios e 
insuficiências que adulteravam os objectivos traçados; em 
especial, notava-se a falta de perspectivas culturais, filosó-
ficas, sociais e humanísticas afins à actividade clínica, além 
de o doente não se situar no centro das preocupações e 
cuidados de saúde.6 Em parte por esse motivo, multiplica-
ram-se, ao longo do século XX e, em particular nas suas 
últimas duas décadas, os pareceres, normativas, iniciativas 
curriculares, orientações pedagógicas e profissionais para 
a melhoria da educação médica pré-graduada nos Estados 
Unidos da América do Norte (EUA) e na Europa, alguns dos 
quais com amplas repercussões.7-11 Também em Portugal 
foi sentido aquele impulso de mudança inadiável,12 sendo o 
último programa de revisão do currículo médico de âmbito 
nacional activado no ano lectivo de 1994/95.13,14
 Porém, ainda hoje não existe uma solução satisfatória 
para a formação médica pré-graduada, de modo a que os 
seus objectivos sejam efectivamente concretizados perante 
o doente e a doença. Na origem desta frustração subsiste 
a continuada mudança nos paradigmas sociais, culturais, 
económicos e tecnológicos, aliada à incerteza do que nos 
trará o futuro. A solução pretendida terá por base a valori-
zação do profissionalismo médico.
O ‘bom médico’ e critérios de profissionalismo 
 É princípio consensual que o objectivo nuclear da for-
mação médica consiste em promover a aquisição de co-
nhecimentos científicos, de desempenhos e gestos clínicos 
e de valores profissionais adequados.7-11 Ou seja, pretende-
-se que cada médico seja ‘um bom médico’ em qualquer 
local onde venha a exercer as suas funções clínicas.
 É muito vasto o conjunto de qualidades e qualificações 
(não-cognitivas e cognitivas) que têm sido apresentadas 
como critérios de profissionalismo médico e sinónimo 
da competência profissional que classifica ‘o bom médi-
co’.8,10,15,16 Tão ampla abundância de opiniões não dispensa 
um consenso criterioso e alargado a todas as organizações 
médicas profissionais, adaptado à evolução dos condicio-
nalismos e circunstâncias sociais de cada época. De facto, 
a multiplicidade de qualidades e comportamentos exigíveis 
permanece envolta em polémica, designadamente quanto 
à sua utilidade efectiva e aplicação a todas as especiali-
dades médicas.17 Entretanto, o profissionalismo e as con-
dições em que a prática médica está a decorrer registam 
profundas modificações.18,19 
 A competência profissional passa pela aquisição de co-
nhecimentos e pela sua boa e correcta aplicação na prática 
médica, entendendo-se como ‘boa’ a que toma em conside-
ração os valores e preferências dos doentes e está confor-
me o juízo clínico do médico, enquanto ‘correcta’ assinala 
tudo o que se fundamenta em critérios clínicos e científicos. 
Estes procedimentos recaem sob a avaliação constante de 
conselhos médicos, comissões hospitalares, comissões de 
ética e organismos equivalentes da profissão.20
 O caminho mais correcto para a competência profissio-
nal estará no aprofundamento das potencialidades e capa-
cidades não-cognitivas dos futuros médicos, a acrescer ao 
das qualificações cognitivas.3 
 Num breve resumo, tendo como base uma análise 
exaustiva e validada de artigos publicados em Inglês entre 
1966 e 2001, foram coligidos diversos critérios de profis-
sionalismo, designadamente: capacidade de comunicação, 
conhecimento, senso clínico, desempenhos técnicos bási-
cos, emoções, valores e actuação clínica em benefício de 
cada indivíduo e da comunidade. Em contrapartida, eram 
pouco valorizadas outras questões relevantes: integração 
de conhecimentos e desempenhos, contexto dos cuidados 
saúde, conhecimentos sobre o sistema de saúde, gestão 
da informação, trabalho de equipa e relação médico – 
doente.21
 A ‘carta do profissionalismo’ redigida sob a égide de 
American Board of Internal Medicine Foundation, American 
College of Physicians Foundation e European Federation 
of Internal Medicine, publicada em 2002 e posteriormen-
te subscrita por mais de uma centena de associações 
profissionais médicas do mundo, definiu três princípios 
fundamentais do profissionalismo e dez obrigações pro-
fissionais18 (Tabela 1). Os princípios fundamentais davam 
primazia ao bem-estar do doente, respeito pela sua autono-
mia e justiça social. As dez obrigações profissionais eram 
apresentadas sob a forma de comprometimento médico, 
em prol da promoção e execução dos referidos princípios 
e cumprimento dos aspectos fulcrais da sua missão, quer 
isoladamente quer em grupo de trabalho ou, ainda, como 
membro activo de uma profissão com responsabilidades 
públicas: competência profissional, honestidade, confi-
dencialidade, relacionamento apropriado com os doentes, 
confiável gestão de conflitos de interesse, colaboração na 
melhoria da qualidade dos cuidados de saúde, do acesso 
aos cuidados de saúde, na justa distribuição de recursos 
finitos, na actualização pessoal em conhecimento científico 
e nas responsabilidades profissionais.
 Posteriormente, diversas outras instituições e autorida-
des médicas, em particular o Royal College of Physicians22 
e o General Medical Council,15 contribuíram com propostas 
muito semelhantes que não se justifica repetir.
 Entre 1963 e a actualidade, o exercício da medicina, 
antes centrado no médico, passou a ter como núcleo de 
actuação o doente, a protecção ao público, o trabalho em 
equipa, a clarificação das expectativas e a avaliação do 
comportamento de cada clínico nos locais onde presta cui-
dados de saúde.9,23,24 As alterações entretanto introduzidas 
nos diversos critérios do profissionalismo (p.ex., conheci-
mentos, desempenhos, valores, atitudes e comportamen-
tos) justificam o seu ordenamento num modelo mais mo-
derno, a contrapor a outro mais antigo. Enquanto no ‘mo-
delo antigo’ o profissionalismo estava centrado no médico 
e se caracterizava por uma certa forma de paternalismo, 
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cente, no ‘novo modelo’ prevalece o doente, com o qual o 
médico deve actuar com empatia, em comunicação aberta 
e respeito primordial pela autonomia do doente, partilhan-
do com este emoções e colaborando nas decisões clínicas 
que lhe interessam directamente.25
 Embora grande parte dos critérios apontados tenda a 
coincidir entre si nos pontos principais, a definição de pro-
fissionalismo está por concluir, talvez devido à ambiguida-
de do termo,19,26,27 sendo por isso compreendida com al-
guma dificuldade. Também têm sido adiantadas propostas 
que incluem factores socioeconómicos, políticos, morais e 
institucionais no conjunto de critérios essenciais ao profis-
sionalismo.28,29 
 A complexidade do problema, a par com o reconheci-
mento da sua importância, justifica que um número cres-
cente de escolas médicas tomasse a iniciativa de conside-
rar essencial e inadiável a inclusão do ensino do profissio-
nalismo no currículo pré-graduado, com a intervenção acti-
va e conjugada de docentes, alunos e médicos das clínicas 
universitárias.30 Todavia, falta definir o modelo e estratégias 
que possibilitem a integração do ensino do profissionalis-
mo no currículo pré-graduado de escolas médicas diferen-
tes, completada por um instrumento único que possibilite 
a mensuração de todos os aspectos consensuais do pro-
fissionalismo. Nem um nem outro destes requisitos estão 
actualmente definidos.21,31,32
Dos modelos de formação médica vigentes à mudança 
de paradigma
 Antes de se abordarem as novas perspectivas da for-
mação médica, justifica-se uma breve revisão sobre os 
modelos educacionais mais utilizados desde o século XIX 
e até à época actual que valorizam, particularmente, a ver-
tente cognitiva. Estes modelos podem ser agrupados em 
quatro tipos: (a) ensino baseado em disciplinas,3 (b) en-
sino baseado em órgãos e sistemas,33 (c) aprendizagem 
baseada em problemas34 e (d) aprendizagem baseada em 
apresentações clínicas.35 Um modelo complementar deste 
último decorre como módulos clínicos interdisciplinares.36 
Os dois primeiros modelos privilegiam o ensino centrado 
no professor, que transmite conhecimentos aos alunos, en-
quanto em (c) e (d) o ensino é centrado na aprendizagem 
do aluno, sob a orientação do docente.
 Admite-se que a profusão de recomendações, mode-
los e estratégias pedagógicas propostos para a formação 
médica pré-graduada represente uma reacção com intuitos 
correctores e ou de adaptação às constantes alterações 
das exigências académicas, profissionais e socioeconómi-
cas.37 A mudança nos processos educacionais e na área da 
saúde, junto com a expansão do conhecimento científico, 
seriam forças de pressão em acção nas escolas médicas, 
com reflexo potencial na renovação de conteúdos, aferição 
de valores, comportamentos e desempenhos práticos, es-
tratégia da missão institucional e modo de actuação dos 
Tabela 1 - Princípios e responsabilidades profissionais estabelecidos na “carta do profissionalismo”
PRINcÍPIOS FUNDAMENtAIS 
I. Primazia ao bem-estar do doente




•	 Assunção das responsabilidades profissionais
•	 Actualização pessoal em conhecimentos científicos
•	 Honestidade com os doentes
•	 Manutenção da confiança do doente na gestão de conflitos de interesse
•	 Confidencialidade sobre assuntos relativos aos doentes
•	 Relacionamento apropriado com os doentes
•	 Empenhamento na melhoria da qualidade dos cuidados de saúde
•	 Empenhamento na melhoria do acesso aos cuidados de saúde
•	 Distribuição justa de recursos finitos
Nota: Profissionalismo deriva do termo professio, que em Latim significa declaração pública. Numa perspectiva actual, pode ser interpretado como o conjunto de finalidades, atitudes 
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seus principais intervenientes.38 A falta de concretização 
dos desígnios previstos explicaria o constante desagrado 
dos intervenientes directos na formação médica (docentes, 
alunos e médicos), como que num círculo vicioso de inten-
ções e frustrações em busca da reforma ideal.39 Afigura-se 
ser necessário um outro paradigma educacional, a comple-
tar por um novo modelo de desenvolvimento das escolas 
médicas e dos seus responsáveis académicos, visando a 
gestão eficiente das novas conjunturas e processos de mu-
dança.1,40
 É cedo para identificar as possíveis vantagens e des-
vantagens dos modelos curriculares mais recentes. Embo-
ra se afigurem racionais, fundamentados e credíveis, não 
se poderá esquecer que as propostas anteriores teriam, na 
sua época, atributos equivalentes. No entanto, nenhum dos 
modelos propostos atingirá os objectivos pressupostos. 
 Existe um hiato entre o que as teorias e metodologias 
de educação médica conceptualizam e a respectiva im-
plantação prática, talvez por carência de uma investigação 
robusta e com resultados credíveis que fundamentem as 
intenções programáticas, ou porque o sistema e programas 
de educação não se articulam com as expectativas, limita-
ções e responsabilidades contemporâneas.40 
 Apesar das dificuldades e incertezas vividas no período 
referenciado, os propósitos essenciais da educação médi-
ca seriam cumpridos pela transmissão de conhecimentos, 
desenvolvimento de aptidões e perícias, e pelo inculcar de 
valores próprios da profissão.1 Todavia, as intenções pro-
clamadas não evitam que os diversos modelos de progra-
mas curriculares continuem a ser insatisfatórios, ao promo-
verem, essencialmente, o ensino-aprendizagem de conteú-
dos cognitivos (com a preocupação evidente de suscitarem 
a motivação e interesse dos alunos) mas sem a valorização 
adequada dos aspectos não-cognitivos da formação mé-
dica. Ademais, o aumento exponencial do conhecimento 
científico, a maior complexidade dos cuidados clínicos e as 
exigências de um público mais esclarecido ainda não são 
acompanhados por programas curriculares mais abrangen-
tes sobre a actualidade.1,7 
 Independentemente do modelo educacional utilizado, é 
de referir o interesse revelado por algumas escolas médicas 
em incluírem no ensino pré-graduado um núcleo de compe-
tências específicas visando a preparação de médicos para 
a prática clínica, p.ex., através de juízos de custo/benefí-
cio,41 pelo conceito da medicina centrada no doente,42 com 
profissionalismo médico,42 tendo em conta as modalidades 
de medicina alternativa43 e a educação interprofissional na 
área da saúde.44 Porém, estas medidas educacionais não 
poderão ignorar outras lacunas nucleares a preencher ou a 
reforçar, com destaque para a compreensão da natureza, 
dos fenómenos biológicos e da ‘nova biologia’, o raciocínio 
clínico, a aprendizagem e prática de desempenhos, atitu-
des e comportamentos clínicos, a ênfase na medicina pre-
ventiva, a inclusão e reforço das ciências do comportamen-
to, sociais e da comunicação e da epidemiologia clínica, o 
incremento de um conjunto de capacidades éticas e morais 
indispensáveis ao relacionamento com os doentes e seus 
familiares (como a compaixão, a integridade e a empatia), 
além de uma grande abertura a novas tecnologias de co-
municação e ensino, presencial, à distância e continuado.
O ensino do profissionalismo
 Segundo as conclusões obtidas num estudo recente,32 
a promoção do profissionalismo médico seria efectivável 
nos seguintes níveis: (a) selecção dos alunos, (b) progra-
mas curriculares, (c) métodos de ensino-aprendizagem, (d) 
modelos positivos de comportamento profissional e (e) mé-
todos de avaliação. 
 Relativamente à selecção dos novos alunos, as carac-
terísticas dos candidatos e os critérios de admissão dife-
rem, por vezes substancialmente, do que eram décadas 
atrás. A contrapor ao anterior exame de conhecimentos, 
é hoje exigível a demonstração de capacidades não-cog-
nitivas.45 Não parece haver dúvidas de que a capacidade 
académica do candidato a uma escola médica não garante, 
por si só, que venha a ser um bom médico.46 Entre a va-
riedade de instrumentos utilizados na selecção incluem-se: 
declarações pessoais, referências académicas, resultados 
académicos anteriores, testes de aptidão, testes de perso-
nalidade, selecção aleatória e entrevistas.47 Alguns destes 
instrumentos são controversos, pouco fiáveis e subjectivos, 
justificando que se utilizem dois ou mais processos com re-
sultados mais positivos.47 Sucede ainda que diversas facul-
dades de medicina tentam impedir a entrada de candidatos 
com características não-cognitivas aparentemente incom-
patíveis com a profissão, p. ex., incapacidade em prestar 
cuidados de saúde ou trabalhar em equipa.48,49 Em apoio 
deste tipo de selecção, há a referir que os estudantes que 
exibem comportamentos não profissionais têm três vezes 
mais possibilidades de incorrerem em acções disciplinares 
durante a sua prática médica futura do que os colegas sem 
cadastro equivalente.50
 O ensino explícito do profissionalismo médico terá de 
ser enquadrado por um modelo educacional que valorize 
cada um dos aspectos considerados essenciais, sem ig-
norar três grandes obstáculos: (a) Não há consenso global 
quanto à definição de profissionalismo no âmbito das cul-
turas vigentes,19,26-28 (b) O programa curricular deve não só 
ensinar e fazer compreender aos alunos as normas do pro-
fissionalismo mas, ainda, criar hábitos de estudo, sentido 
de responsabilidade e reflexão a desenvolver ao longo das 
suas carreiras médicas futuras,51 e (c) embora haja reco-
nhecidas dificuldades,21,31,32 a integração dos conhecimen-
tos ao longo do programa curricular e a eficácia do ensino 
do profissionalismo devem ser avaliadas verticalmente,52 
com processos formativos e sumativos, a níveis crescentes 
de complexidade e desenvolvimento,53 sem descurar a di-
versidade de contextos em que decorre a acção médica e 
as interacções existentes a nível individual, interpessoal e 
institucionais.54 
 O estímulo à reflexão (que pode ser verbal ou escrita) 
e à resolução de problemas é indissociável da aprendiza-
gem crítica que visa a aquisição de novas qualificações, 
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pós-graduação e ao longo da vida profissional ou, também 
(nos países em que existe; em Portugal ainda não vigora), 
da revalidação.55 A prática da reflexão é uma competência 
essencial no contexto do exercício da medicina, que facilita 
a aprendizagem e influencia a experiência, as relações mé-
dico-doente, o raciocínio, a decisão clínica e a minimização 
do erro.21,28,56 No fundo, a capacidade reflexiva funde o co-
nhecimento científico com hábitos de espírito e sabedoria 
prática, que consolidam a experiência médica.57 
 As diversas modalidades da reflexão crítica são particu-
larmente eficazes quando têm um componente interactivo, 
pelo qual os alunos beneficiam de resposta individualizada 
por parte do docente da área de conhecimento ou de um 
grupo interdisciplinar de docentes.51,55,58 A grande variedade 
nos resultados do uso da reflexão em alunos ou residen-
tes médicos indicam que deverá ser ensinada e fazer parte 
do núcleo de programas curriculares,59 pois que não basta 
introduzir valores profissionais e comportamentos adequa-
dos durante o treino médico.53
 Subsistem questões fundamentais para a valorização e 
integração do processo reflexivo no núcleo formativo, tais 
como a definição da reflexão pretendida, o delineamento 
do programa curricular, a eficácia dos métodos utilizados e 
a avaliação dos resultados.60 A importância que o método 
reflexivo adquiriu na edificação do profissionalismo foi re-
centemente patenteada nas competências recomendadas 
para a prática profissional pelo Accreditation Council for 
Graduate Medical Education,61 na linha das orientações do 
General Medical Council para a aprendizagem e desenvol-
vimento médico contínuo ao longo da vida.8 
 É difícil encontrar um método que, isoladamente, seja 
eficaz para ensinar o profissionalismo, pelo que devem ser 
utilizados os mais apropriados em cada momento da apren-
dizagem.62 Em qualquer dos casos, ensinar o profissiona-
lismo com base em listagens de deveres e recomendações 
não se afigura o processo adequado. As características 
profissionais começam a ser forjadas desde o primeiro dia 
na faculdade, prolongando-se ao longo da vida médica ac-
tiva. Entre os diversos métodos de ensino-aprendizagem 
que têm sido propostos para o desenvolvimento do profis-
sionalismo em estudantes de medicina, sobressaem três 
grupos: (a) os que enfatizam os cuidados de saúde centra-
dos no doente, (b) incentivam a prática da reflexão e ou (c) 
a aplicação da ética na prática clínica.48 
 As metodologias de ensino do profissionalismo, envol-
vendo alunos, docentes e médicos das clínicas universi-
tárias ou afiliados, incorporam não só o currículo formal 
mas beneficiam, também, das oportunidades suscitadas 
pelo currículo informal e pelo currículo ‘escondido’.62 No 
conjunto, poderá dizer-se que a formação da identidade 
profissional decorre, habitualmente, em ambientes edu-
cacionais interrelacionados,32,63 apoiada por docentes que 
sejam modelos positivos de desenvolvimento profissional,64 
isto é, com qualidades pessoais adequadas, competência 
profissional e que ensinam desempenhos adequados.64 
 Em contraste com o currículo formal, que é um processo 
planeado, intencional e expressamente disponibilizado,65 o 
informal define-se como uma estratégia não estruturada de 
ensino-aprendizagem; é, em geral, iniciado pelos alunos e, 
com frequência, utilizado como processo preferencial para 
a aprovação nos exames através de intercomunicação es-
pontânea entre docentes e alunos, com recurso adicional a 
apontamentos e opiniões de estudantes anteriores, guias 
e sessões tutoriais, e integrada em grupos de estudo auto-
-organizado.65 O currículo “escondido” inclui um conjunto 
de influências actuantes a nível da organização e cultura 
institucional, transmitidas ou mediadas pelos docentes e 
outros formadores médicos,65 que tendem a ser aceites 
convictamente, como factos reais, por alunos e médicos 
mais jovens. 
 Existem algumas semelhanças entre o currículo ‘es-
condido’ e o informal, já que, em ambos, as experiências 
e os comportamentos negativos e positivos moldam a per-
cepção que os estudantes adquirem sobre a profissão e 
valores inerentes. O currículo ‘escondido’, que se pratica 
no ambiente de trabalho clínico, e o valor pedagógico da 
socialização das tarefas aprendidas e executadas em equi-
pa sob orientação dos tutores (ou mentores), são lições 
práticas de profissionalismo aos futuros médicos que se 
desejam tecnicamente competentes, cuidadosos, atentos 
e compassivos.65,66 Todavia, por via deste tipo de sociali-
zação, de integração na comunidade médica e respectiva 
hierarquia no trabalho em equipa, em situações clínicas 
críticas e de incerteza que beneficiam do apoio expedito 
dos membros mais antigos e experientes, também subsis-
te o risco de influências negativas sobre normas e valores 
que os alunos e jovens médicos haviam aprendido ante-
riormente.67,68 Por conseguinte, admite-se que grande parte 
das dificuldades na implantação de sucessivas reformas do 
ensino médico pré-graduado resulte da resistência criada 
pelo ambiente de aprendizagem suscitado pelo currículo 
‘escondido’, que colide com os novos valores dos proces-
sos educacionais e inovações reformistas.65 
 É bem conhecida a influência do currículo ‘escondido’ 
nas atitudes e comportamentos dos estudantes; por vezes, 
os modelos de actuação dos docentes e o ambiente em 
equipa médica são avaliados pelos alunos como mais im-
portantes do que a aprendizagem e as actividades próprias 
do serviço.25,69 Admite-se que os exemplos dados pelos 
docentes e internos hospitalares sejam o factor mais in-
fluente no desenvolvimento de padrões profissionais pelos 
estudantes de medicina.70 São conhecidos exemplos posi-
tivos e negativos que influenciaram os alunos na selecção 
da carreira médica.71,72 Entre as consequências negativas 
provocadas pelo currículo ‘escondido’ foram citados os se-
guintes: perda do idealismo, adopção de identidade pro-
fissional ritualizada, neutralização emocional, modificação 
da integridade ética, aceitação da humilhação hierárquica 
e aprendizagem de aspectos menos formais da prática mé-
dica. Em contrapartida, o encorajamento pessoal era um 
dos aspectos positivos mais motivadores.68 A ausência de 
valorização ou de reconhecimento, a negligência no ensi-
no, a falta de qualidade técnica, a deficiente preparação 
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com responsabilidades docentes perante problemas éti-
cos e práticos da clínica, poderão explicar os escassos 
progressos ou a impreparação registados, nesse âmbito, 
por alunos de novos programas curriculares de diversas 
escolas médicas.73 Situações do tipo descrito em que in-
tervenham mentores impreparados afrontam o idealismo 
dos estudantes e destroem os objectivos educacionais em 
prol do profissionalismo.23,74 No sentido oposto, admite-se 
que o exemplo profissional e o aconselhamento pertinente 
por bons mentores, bem como uma maior ênfase no de-
senvolvimento do profissionalismo ao longo do curso de 
pré-graduado, são contributos relevantes para a formação 
de médicos que evidenciam melhor aprendizagem de con-
ceitos, melhor adaptação psicológica às situações clínicas 
e, também, atitudes mais humanistas junto dos seus doen-
tes.75
 A multiplicidade de processos (formativos e sumativos) 
que vêm sendo utilizados na avaliação do profissionalismo 
dificulta a análise da respectiva fiabilidade e, portanto, a 
escolha dos mais credíveis. Enquanto a avaliação cogni-
tiva não oferece dificuldades, o mesmo não sucede com 
algumas capacidades não-cognitivas (p.ex., é difícil medir 
os valores de determinado indivíduo, ao passo que os seus 
comportamentos são observáveis e mensuráveis). Esta 
particularidade possibilita que alguns valores possam ser 
avaliados quando associados a determinados comporta-
mentos, p. ex., o sentido de responsabilidade (‘valor’) re-
laciona-se com o cumprimento de tarefas e a pontualidade 
(‘comportamentos’).23
 Da análise na literatura publicada sobre o assunto por 
diversos grupos de trabalho poderá concluir-se que o pro-
fissionalismo deverá ser avaliado longitudinalmente, com-
binando vários processos analíticos que incidam em aspec-
tos individuais, interpessoais, institucionais e da sociedade. 
Um maior número de testes e de avaliadores melhorará a 
fiabilidade do processo, admitindo-se ainda que suscitar a 
reflexão quanto aos resultados obtidos pelos alunos pode-
rá induzir os comportamentos e o constructo da identidade 
profissional.32,76
 A avaliação do profissionalismo continuará, contudo, a 
ser um problema complexo e sem solução imediata, admi-
tindo-se que, da aferição consistente e sistemática dos ins-
trumentos de avaliação sumativa e formativa que se afigu-
rem melhores, seja possível obter um processo quantitativo 
mais abrangente em futuro próximo.32,76
Considerações finais
1. O processo de formação médica (desde o seu início 
na fase de pré-graduação e ao longo da vida profissional) 
deve ser reorientado para o conhecimento, compreensão e 
preparação em biomedicina e ciências sociais, junto com o 
desenvolvimento do profissionalismo
2. O profissionalismo deverá impregnar, intensiva e con-
tinuadamente, a aquisição de conhecimentos, valores e 
comportamentos essenciais para o correcto exercício da 
medicina ao longo da vida profissional activa. Para este 
propósito é essencial proceder a mudanças firmes na es-
tratégias organização e metodologia dos programas cur-
riculares, a serem orientados para a integração de áreas 
cognitivas e não-cognitivas ao longo do curso, junto com a 
reflexão sobre os princípios, conceitos e modos de expres-
são humanística e competente do profissionalismo médico.
3. Os docentes representam modelos educacionais para a 
concretização dos objectivos da formação médica preten-
dida. Não só é importante que estas instituições promovam 
o desenvolvimento do profissionalismo dos seus docentes 
como, também, é indispensável que assegurem os servi-
ços de docentes que sejam bons modelos profissionais, 
enquanto rejeitam os menos qualificados. Os atributos pro-
fissionais dos bons modelos docentes asseguram que os 
alunos adquiram e cultivem ao logo da sua vida profissio-
nal, os valores, atitudes e comportamentos que configuram 
o profissionalismo médico. 
4. Sem desvalorizar nenhum dos restantes componentes 
educacionais já referidos, grande parte do êxito das refor-
mas da educação médica continuará a depender, sobretu-
do, dos atributos humanísticos e cognitivos dos alunos a 
serem escolhidos, e da qualidade pedagógica, académica 
e profissional dos seus formadores.
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